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RIKSHOFT

ARSRAPPORT 2006

Webbregistrering

Med bérjan under &r 2005 och fortsatt under 2006 har RIKSHOFT 6vergétt till ett nytt webb-
baserat registreringssystem. Detta har inneburit att 2006 &rs data har fatt stillas samman fran
tre olika registreringssystem. Data har samlats fran det tidigare PC-baserade programmet
insént via e-mail, samt fran en forsta version av webb-inmatning med server 1 Géteborg samt
nu i det nya webb-systemet via server och underhdll p4 NKO (Nationellt Kompetenscentrum
for Ortopedi) 1 Lund. Ett par sjukhus har haft egna registreringssystem via elektroniska
journaler och operationsregistreringar. Foreliggande rapport exemplifierar kliniska
forbittringsarbeten med RIKSHOFT som bas. Projekt har startats avseende optimering av det
akuta patientomhindertagandet for att minska véntetiden till operation och for att motverka
komplikationer sdsom trycksér. Detta kommer att utvecklas genom nétverksarbete med
deltagande enheter. Arsrapporten inkluderar dppna jimforelser pa sjukhusniva

Bakgrund

Omvardnaden av de dldre med ortopediska problem domineras av kravet att de ska kunna
leva ett sjalvstindigt, rorligt och smaértfritt liv. Detta kommer savél fran de dldre som fran
samhdllet, som i dagsldget har stora forvantningar pa de éldre att kunna klara sig pa egen
hand.

Osteoporos och frakturer hos dldre &r ett 6kande problem. Varannan svensk kvinna vid 50 ars
alder prognostiseras fa nagon fraktur under sitt aterstaende liv. Problemet med osteoporos och
benskorhetsfrakturer far sin storsta konsekvens 1 samband med hoftfraktur. Vid 50 ars élder ar
risken 23% for kvinnor och 11% for mén att framdver adraga sig en hoftfraktur. Hoftfraktur
tillhor de mest vardkrévande grupperna inom sjukvarden. Alla dessa patienter behover
operation och sjukhusvard. De konsumerar inom ortopedin 25% av samtliga varddagar pa
sjukhus. Trots minskade vardtider de senaste decennierna dstadkommer den 6kande miangden
hoftfrakturer att detta inte dndrats. Hoftfrakturer inklusive rehabilitering kostar 1,5 miljarder
kronor arligen.

Vérden har successivt forbéttrats med nya operationsmetoder och direkt belastning efter
operation. En stor andel av patienterna kan dterga till sin tidigare boendeform och maélet ar att
de skall aterfd den funktionsniva och hélsorelaterade livskvalitet som de hade fore frakturen.
Véardprogrammet i dagsldget innebdr snabb operation, direkt mobilisering av patienten pa
sjukhuset och fortsatt gdngrehabilitering 1 hemmet, vilket har minskat varddagarna pa sjukhus
avsevirt. Optimeringen av denna vdrdkedja som inbegriper sivil sjukhusansluten som
kommunal vard, har nétt olika l&ngt 6ver landet. Dessutom péverkas behandlingen av
resursbrist savil avseende personal som pengar. Hitintills har den 6kande miangden
hoftfrakturer kunnat tas om hand med tillgdngliga sjukvardsresurser p.g.a. effektiviserad
hoftfrakturbehandling. Problemet fortsétter dock att 0ka. Antalet dldre 6kar 1 befolkningen,
vilket leder till ytterligare 6kning av hoftfrakturerna, dé dessa dkar exponentiellt med aldern



fran 50 ar. Kontinuerlig kvalitetsforbéttring erfordras for att kunna tillgodose det kommande
resursbehovet, vilket leder till ytterligare 6kning av hoftfrakturerna, da dessa dkar
exponentiellt med élder.

Den initiala omvérdnaden &r betydelsefull for snabb restitution till tidigare funktionsniva.
God smartlindring och forkortad tid frdn ankomst till utférandet av operationen motverkar
komplikationer som trycksar och befrimjar rehabiliteringen. Det dr viktigt att dessa dldre inte
passiviseras och forlorar sin tidigare funktionsniva. Direkt efter operation far patienten borja
belasta benet och gingtrana. Rehabiliteringsresultatet dr avhéngigt noggrann reposition av
frakturen och positionering av osteosyntesmaterialet sé att optimal stabilitet erhalles. For
cervikalfrakturerna (brott pa larbenshalsen) dr dessutom lakningsprognosen avhiangig
cirkulationen, d.v.s. syreséttning och nutrition av larbenshuvudet. For att undvika
lakningskomplikationer sitts i vissa fall primért en hoftartroplastik, oftast utbyte av endast
larbenshuvudet, vilket kallas halvplastik. Det finns for ndrvarande inga praktiskt
genomforbara mojligheter att diagnostisera ldkningskomplikationerna preoperativt. Forskning
pagér for att forsoka finna lampliga patientgrupper for respektive behandlingsform,
osteosyntes respektive artroplastik. Cervikalfrakturerna utgdr ungefar hilften av
hoftfrakturerna. Den andra huvudgruppen, trokanterfrakturerna, behandlas samtliga med
osteosyntes da likningsprognosen dr mycket god. Problemet med dessa dr mer mekaniskt
genom att vissa frakturer r starkt splittrade och benet skort. Detta forsvarar
géngbelastningen.

Syfte

Hoftfrakturer ar séledes vanliga, védldefinierade och vardkravande. Pa grund av den stora
volymen hoftfrakturer och deras stora vardkonsumtion &r det viktigt att optimera alla aspekter
av behandlingen. RIKSHOFT-registreringen har stor betydelse for att uppmérksamma
skillnader av kvalitet i varden. Betydelsen av dessa skillnader géller inte bara for individen
utan ocksa for sjukvarden och dess resurser. Registret syftar till att skapa en hog och jaimnt
fordelad kvalitet 1 varden av hoftfrakturpatienterna. Omorganisationer med fordndrade
patientfldden mellan sjukhus och kliniker finner genom RIKSHOFT en utvirderingsform.

En samordnad uppfoljning av hoftfrakturvarden i hela landet medvetandegdr de behandlande
instanserna, vilket leder till forbéttrad behandling och effektivare kostnadsutnyttjande.
Sjukvarden 1 Sverige omorganiseras och dessutom byts personalen kontinuerligt. Inom de
stora resurskriavande diagnosgrupperna sdsom hoftfraktur, ar det nddvandigt med fortlopande
kvalitetskontroll med nationell registrering. Harigenom kan en god vérdniva bibehéllas och
ytterligare vidareutvecklas. RIKSHOFT utgér bas for verksamhetsutveckling och det lokala
kvalitetsarbetet. Det dr ocksd nddvindigt att folja effekterna av medicinsk och teknologisk
utveckling. For nirvarande sker en fordndring av operationsvalet, framfor allt for de cervikala
frakturerna. Hoftartroplastik ersétter osteosyntes for de mest felstdllda brotten. Det ar
synnerligen viktigt att se resultaten av den nya metodiken i vardagspraxis.

RIKSHOFT ir en sjukdomsregistrering och omfattar samtliga patienter med &komman. Sedan
starten finns funktionsparametrar registrerade sasom gangformaga, ganghjalpmedel och
boendeform samt som patientupplevd parameter dven eventuell smérta. Nu introduceras ocksa
registrering av den hélsorelaterade livskvaliteten med EQ-5D. Sasom i dtgérdsregistren
registreras i RIKSHOFT dessutom frakturtyp, operationstyp och samtliga reoperationer.



Utvirderingsparametrarna i RIKSHOFT utgér de kvalitetsindikatorer som manga landsting
valt for att folja sina vardprocesser. Studien dr ocksd modell for kvalitetskontroll for andra
medicinska verksamhetsomrdden, som karakteriseras av tungt resursutnyttjande och langa
vardkedjor. Ett ndra samarbete mellan sjukhusvard, primirvard och kommunal omvéardnad
utgor basen for snabbare hemskrivning av dessa akuta patienter, som traditionellt haft ldnga
vardkedjor med rehabilitering via institutionsvard och konvalescenthem. Det finns mdjlighet
att utvirdera olika patientgrupper med hoftfraktur avseende alder, 6vriga sjukdomar (ASA-
gradering) och funktionsniva i relation till operationsmetoder och resursutnyttjande. Aven
strukturella omorganisationer far hir en form for utvardering genom vardkedjeanalyser och
resursutnyttjande. RIKSHOFT har 4ven utgjort en modell for internationella registreringar,
som pagar sedan 1995 i Skottland och nu dven startats i Norge. Registreringar spridda
regionalt finns 1 de flesta europeiska ldnder sedan SAHFE-projektets start. SAHFE
(Standardised Audit of Hip Fractures in Europe) var EU projekt 1995-1998 och utvecklades
baserat pA RIKSHOFT.

Deltagande enheter

Strukturforandringarna i den svenska sjukvarden fortsétter. Tidigare sammanslagning av
enheter till samverkande block, t.ex. parsjukhus, har pa vissa stillen &nyo 16sts upp for att
ingd i andra organisationsformer t.ex. med annan styrform sdsom bolagisering. En del av
dessa har i sin tur avvecklats och sjukhusen inleder ny samverkan. Akutsjukvérden
centraliseras och koncentreras ofta till det ena av tva samverkande sjukhus, oftast det storre,
medan det mindre sjukhuset koncentrerar operationsresurserna pa elektiva fall. Dessa
forandringar genomfors nu allt mer regionsvis. Under den senaste 15-arsperioden har antalet
sjukhus som opererar hoftfrakturer darfor minskat frén ca 90 till 50 stycken. Under den
géngna perioden har det gjorts dkade insatser frin RIKSHOFT-registret for att 6ka antalet
deltagare och majoriteten av landets sjukhus deltar nu. Flertalet resterande sjukhus startar
registrering i den nya webb-applikationen for RIKSHOFT nu nir den blivit tillginglig.

RIKSHOFT-registret ticker bide process och resultatvariabler frin virden av patienter med
hoftfraktur. Bakgrundsdata om kon, alder, boendeform, sjuklighet m.m. ger mojlighet till
relevanta analyser av patientgruppens resultat med hénsynstagande till case-mix. Foérutom
varddata insamlas uppgifter om patienternas funktion och livskvalitet sdsom boendeform,
behov av institutionsvard, gdngférméga samt livskvalitet fore och efter hoftfrakturen via
EQ-5D. Patienterna f6ljs under fyra méanader for att uppna ett stabilt boendemonster i
rehabiliteringsfasen. Omoperationer registreras fortlopande.

Genom uppsdkande rekrytering har antalet deltagande enheter 6kat. En speciell insats har
gjorts gentemot storstadsregionerna och nu deltar hela Goteborg och Malmé. 1 Stockholm har
RIKSHOFT utgjort bas for ett stort fordjupat hoftfrakturprojekt. Efter uppehall registrerar
Stockholmssjukhusen igen frén och med 2006. I 6vriga landet har flera sjukhus tillkommit.

Resursbrister, som nu kénnetecknar sjukvarden, av savél ekonomisk som personell art,
resulterar 1 att vissa fordréjningar 1 inrapporteringen av insamlade data uppkommer.
RIKSHOFT-registreringen omfattar funktionsresultat och vardkonsumtion, framfor allt
registrering av hela vardkedjan under de forsta fyra ménaderna efter frakturen. Dessa data
finns inte tillgéngliga i ndgra andra registreringssystem inom sjukvéarden. Att samla in



fyramanadersresultaten kriver extra arbetsinsats for de deltagande enheterna. Vissa enheter
deltager 4nnu inte 1 denna del p.g.a. personalbrist. Registreringen 6kar dock successivt.

Kvalitet och validitet

Hela materialet sedan starten av RIKSHOFT-registreringen 1988 valideras speciellt i Lund,
Orebro, Sundsvall och Ume&. Genom journalkontroller av samtliga rgéngar undersoks
datakvaliteten och via journalerna pa dessa orter kontrolleras att registreringen av
re-operationer dr komplett. Efter samkorning med Socialstyrelsens diagnosregister kommer
nu hela RIKSHOFT-databasen att kontrolleras avseende utforda re-operationer och mortalitet,
vilket 4r mojligt da patienterna &r identifierbara via personnumren. Sidolokalisation dr dock
inte angiven 1 Socialstyrelsens registrering, vilket kommer att beaktas vid analyserna av de
patienter som har efterfoljande hoftfraktur 4ven pa andra sidan. Det finns sjukhus som deltagit
under hela registreringsperioden fran RIKSHOFT-registrets start 1988 tills nu, liksom sjukhus
som registrerat i stort sett samtliga ar. Bakgrundsdata for dessa registrerade patienter har
jamforts med totalmaterialet av samtliga registrerade patienter och dverensstimmelsen ar
mycket hog.

Inrapportering

De deltagande enheterna insamlar data pa vardavdelningarna under patientens priméra
omhéndertagandeperiod dir. Fram till 2005 har uppgifter fyllts i pa fortryckta blanketter,
vilka &r av dubbelkarboniserad typ. Den ena delen gér till patientjournalen och den andra gar
till registrering. Ett specialgjort dataprogram tillhandahalles deltagarna dér skérmbilden visar
blanketten for att underlétta datainliggningen. Dessutom finns en uppfoljningsblankett fram
till fyra ménader efter frakturen omfattande funktionsstatus vid 4 ménader samt den véardkedja
patienten genomgitt tills dess. Vid eventuella re-operationer framdver ifylls en tredje blankett
angivande vardtid, orsak och re-operationstyp samt boendeform. Dataprogrammet &r direkt
interaktivt sa deltagarna kan sjdlva gora berdkningar och grafiska presentationer av sitt
material. Via e-mail sénds data till registreringscentrat i Lund dédr sammanstéllningar sker for
aterrapportering. Filerna sdnds krypterade, vilket omdjliggdr 1dsning om de skulle komma pa
avvigar.

Dataregistreringen sker sedan véaren 2005 via webb-registrering. Denna nés via Nationellt
Kompetenscentrum for Ortopedis hemsida (www.nko.se) eller direkt via www.rikshoft.se.
Med stod av Socialstyrelsen och Landstingsforbundet har under 2002 bildats Nationellt
Kompetenscentrum for Ortopedi (NKO) omfattande de nationella kvalitetsregistren
RIKSHOFT, Nationella Kniplastikregistret och Nationalregistret for Hoftledsplastiker.
Avsikten dr att samordna arbetet med webb-baserad registrering och resultatrapportering.
Dessutom arbetas pa inforandet av mer patientrelaterade utvirderingsparametrar. RIKSHOFT
har dnda sedan sin start registrerat funktionsparametrar sdsom gangférméga och
ganghjidlpmedel, boendeform, smérta och sjukdomsklassifikation enligt ASA. For utvirdering
av patienternas livskvalitet har nu i RIKSHOFT-registrets webb-registrering Euroqol (EQ-
5D) inforts. Arbete pagar med att mojliggdra databeriikningar for de enskilda RIKSHOFTs
deltagarna via nitet. Dessutom utvidgas RIKSHOFT till mer detaljerad
komponentregistrering avseende artroplastiker i samarbete med hoftartroplastikregistret.

Dislocerade (felstdllda) cervikala hoftfrakturer (I&rbenshalsbrott) opereras i Sverige i 6kande
omfattning med primér artroplastik (oftast halvartroplastik). Nationalregistret for


http://www.nko.se/
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hoftartroplastiker har endast registrerat totala hoftartroplastiker. Det finns nu intresse att folja
betydelsen av operationstekniska och komponentspecifika aspekters inverkan pa
re-operationsfrekvensen, vilket dr resultatparametern som anvénds for totalplastikerna.
Samtidigt ar hoftfrakturpatienterna dldriga (medelalder strax 6ver 80 &r) och har ofta andra
samtidiga sjukdomar. Patientspecifika variabler sasom funktionsférmaga, kognitiv formaga,
mojlighet att bo i eget hem och sjuklighetsklassificering enligt ASA-gradering dr exempel pa
andra variabler som dr nddvéndiga for tolkningen av resultaten for denna patientkategori.
S&som en utvidgning av RIKSHOFT-registret har skapats ett halvartroplastikregister i
samarbete med Nationalregistret for hoftartroplastiker med utnyttjande av dess teknik for
registrering av produktnummer for proteskomponenter. Detta arbete har initierats fran
RIKSHOFT under december 2003 med insamling av information om komponentdetaljer fran
tillverkarna. Dataarbetet har fullfoljts under 2004. P4 grund av att
totalhoftartroplastikregistret behdvde modernisera sin databasstruktur drdjde det tills
halvplastikregistreringen av komponenter kom i gdng. Huvudgrupperna halvplastik respektive
totalplastik registreras i RIKSHOFT sdsom tidigare alltsedan dess start 1988 s& en omfattande
grundinformationen finns.

RIKSHOFT har dessutom anmilt intresse att delta i det utvecklingsarbete som gyn.op-
registret bedriver med koppling mellan kvalitetsregister och datajournal. Med webb-
registreringen finns det nu mojlighet att direkt registrera uppkommande data. Livskvaliteten
med hélsovinstinstrumentet EQ-5D registreras via webben avseende patientens tillstand fore
frakturen samt efter fyra manader.

Aterrapportering

Via drsrapporten ges sammanstillda data for riket samt uppdelat pa kon, frakturtyper,
operationsmetoder och regioner. Via berdkningsdelen i registreringsprogrammet kan de
enskilda klinikerna direkt sjdlva berdkna medelvérden, gora korstabeller mellan variabler och
rita stapel- och cirkeldiagram. Aven detaljerade boendeformsdiagram kan framstillas fran
egna data. Anvindarna kan sjdlva gora urval pd subgrupper och berékna data for dessa.
Datamingderna ér dessutom importerbara i klassiska statistikprogram sasom SPSS och
Statview, forutom Excel. Vid forfrigan gér RIKSHOFT-centrat regionala berikningar och
andra sammanstillningar liksom mer utvidgade statistiska berdkningar. I samarbete inom
NKO byggs webb-registreringen ut med berdkningsmdjligheter on-line for de deltagande
enheterna och samtidigt framréknade jamforelsedata.

Socialstyrelsen har anviint RIKSHOFT data i sina rapporter, sisom i ”Hilso- och
sjukvardsrapport 2005, i utredningen om volym kontra resultat i vrden, samt tillsammans
med SKL i ”Oppna jimforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet.
Jamforelser mellan landsting 2006



Utvecklingen i Sverige

Hoftfraktur drabbar 1 6vervigande grad dldre personer pa grund av 6kande benskdrhet och
falltendens. En hoftfraktur under 50 ars &lder &r ovanligt. Frakturerna hos de yngre beror
vanligen pa storre vald sasom trafikolyckor och fall frdn hojder, medan hos de dldre fall pa
golvet vid uppresning frén stol eller vid gdende over golvet ar det vanligaste. I foreliggande
analys har dirfor enbart patienter fran och med 50 ars alder inkluderats. Osteoporos
(benskdrhet) dr vanligt forekommande hos patienter med hoftfraktur. Det mindre antal
patienter med annan patologisk fordndring av benet (t.ex. metastasfrakturer) har exkluderats 1
denna analys.

Patienterna utgores till 70% av kvinnor och 30% av médn. Medeldldern som var 81 ar i mitten
av 1990-talet uppgar nu till 82 ar. Halften (48%) av patienterna dr ensamboende. Det
foreligger en litt tendens till minskat ensamboende under de senaste aren sedan 1999.
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Medelvérdtiderna pa de opererande klinikerna har successivt sjunkit under flera decennier
med fortséttning under 1980-talet och borjan pa 1990-talet. I slutet av 1980-talet var
medelvardtiden 19 dagar for landets hoftfrakturer. Sedan 1996 har skett vissa mindre
vixlingar 6ver dren for medelvardtiden medan medianvardtiden varit konstant.
Medelvérdtiden 2006 var 11,0 dagar och medianvérdtiden 9 dagar. Véntetiden frdn ankomst
till sjukhuset till operation har okat senaste aren och ligger ar 2006 strax Gver en dag
(medelvirde 1.2 dag, medianvérde 1 dag).
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Den sénkta medelvardtiden under de senaste dren har varit mojlig trots att samtidigt
procentandelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprungsboende varit forhéllandevis

konstant omkring 50% (52% &r 2006). Forkortade vérdtider har annars visat sig bero pé att en
storre andel patienter skickas till sekundér rehabilitering pa nadgon vérdinstitution 1 stéllet for

att primédrrehabiliteras till att kunna dtervénda direkt till den boendeform de hade fore

frakturen.

Medelvardtiden och procentandelen patienter utskrivna fran ortopedklinikerna till sin ursprungliga
boendeform har varit visentligen ofordndrade de allra senaste dren, se figur nedan.
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Under de senaste 15 aren har hoftfrakturvarden i Sverige optimerats genom minskade
medelvardtider kombinerat med en storre andel patienter direkt utskrivna fran akutkliniken
till sitt ursprungliga boende. Utvecklingen av fordndrad medelvardtid 1 relation till
procentandelen patienter utskrivna till sitt ursprungsboende blir tydlig om enskilda kliniker
jamfors. Detta framgar av de tva diagrammen nedan dér vid 6vergéngen fran 1980 till 1990-
talet inget sjukhus hade medelvardtid under 10 dagar och medelvardtiderna fordelade sig med
en bred spridning upp mot 27 dagar. Som positiv kontrast hade ar 2006 inget sjukhus
medelvardtid ver 20 dagar och det fanns en stor andel av klinikerna med medelvérdtider
mellan 8 och 12 dagar. Nigon enstaka klinik med extremt kort medelvardtid (4,9 dagar)
kombinerar detta med att sinda majoriteten av patienterna till rehabiliteringsvard i stillet.
Majoriteten av klinikerna forsoker dock fa hem patienterna till deras ursprungliga
boendeform. De sjukhus som primért vardar hoftfrakturpatienterna direkt pd geriatrisk klinik
har en medelvardtid och procentandel patienter som atervénder till sitt ursprungsboende i
paritet med majoriteten av ortopedklinikerna.
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Bilderna ovan visar sambandet mellan medelvardtid och den procentandel av patienterna som
direkt kan skrivas ut fran akutbehandlande klinik till sin ursprungliga boendeform. Varje
punkt dr ett sjukhus. Resursanvdndningen har siledes minskat avsevirt nér ar 2006 jamfors
med perioden fran slutet av 1980-talet.
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Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste aren. Ur medicinsk synpunkt dr detta
naturligt, da inga plotsliga forédndringar i fallmonster eller osteoporosgrad ar att forvanta. Det
visar dven att klassificeringssystemet dr reproducerbart i stor skala med vél urskiljbara
grupper. Ar 2006 registrerades i Sverige 16% odislocerade cervikala, 36% dislocerade
cervikala, 3% basocervikala, 24% trokantéra tvafragmentsfrakturer, 13% trokantéra
flerfragmentsfrakturer och 8% subtrokantéra hoftfrakturer.

RIKSHOFT
typer av hoftfraktur
% 100
90
80 Odislocerad cervikal
70 Dislocerad cervikal
60
Basocervikal
50
Trokantér tvafragment
40 —
30 - Trokantér flerfragment
20 Subtrokantir
10 —
0 T T T T
1996 1998 2000 2002 2004 2006

Ar

Tva typer av priméroperation for cervikala frakturer dominerar. Den ena &r ostesyntes med
krokforsedda pinnar eller skruvar, vanligtvis tva stycken. Den andra &r erséittning av
proximala larbensdnden med artroplastik. Med bdrjan 1999 har en successivt 6kande mingd
priméra halv/bipolérartroplastiker gjorts for dislocerade cervikalfrakturer. For pertrokantéra
frakturer ar skruvplatta fortsatt vanligaste operationsmetoden. En mindre andel mérgspikar
okar 1 antal sedan milleniumskiftet.
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Jamfort med 1996 har de priméra halvplastikerna 6kat fran 2,1% till 25% ar 2006. Om dven
helprotes riknas in &r 6kningar av artroplastiker frdn 1996 till 2006 fran 5,4% till 29%.
Samtidigt har anvindningen av tva skruvar/pinnar minskat frin 45,2% &r 1996 till 22% ar
2006. Anvéandningen av tre skruvar har védsentligen upphort. Andelen totala hoftartroplastiker
har 6kat nagot. Den var 3,3% &r 1996 och 4% under &r 2006. De senaste fyra aren verkar
forandringen ha stabiliserats. Det finns en optimal balans mellan primér osteosyntes och
primir artroplastik om man tar hdnsyn savil till patientbelastning och resursutnyttjande vid
primédroperationerna, som mangden komplikationer och reoperationer med de olika
metoderna. Framtiden far utvisa ndr denna niva har uppnatts

RIKSHOFT
operationsmetoder for hoftfraktur

% 100

En skruv/spik

90
Tva skruvar/pins
80

Tre skruvar/pins
70

60 Halv/bipolér hoftplastik
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50 Total hoftplastik

40 7 Skruvplatta

30 .
Mirgspik

20 —
Annan op
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Osteosyntes dr den dominerande primarmetoden for odislocerade (icke felstéllda)
cervikalfrakturer (Garden I-II) 1 6verensstimmelse med den goda ldkningsprognosen for
dessa frakturer. De har ingen eller mycket liten felstéllning, vilket skonar blodcirkulationen
till larbenshuvudet. Protesanvindningen 1998 for dessa frakturer var 0,4% halvproteser och
detta har 6kat till 6% ar 2002 och forblivit detsamma &r 2003 och 2004. Ar 2005 och 2006 har
halvprotesanvéndningen okat till 11% respektive 9%. Sammanlagda protesanvindningen
inkluderande halvprotes och helprotes var 1998 1,5% och utgjorde 8% béde &r 2002 och 2003
samt 9% ar 2004 for de odislocerade cervikalfrakturerna. Ar 2005 var den totala
protesanvindningen 14% och 2006 var den 11%.
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For de dislocerade cervikalfrakturerna (Garden III-1V) utgjorde halvprotesanvindningen 3%
1998 och 4r 2002 hade detta 6kat successivt till 51%. Dérefter har 6kningen planat av. Ar
2003 utgjorde anvindningen av halvartroplastik 53%. Ar 2004 var den 57% och 4r 2006 var
den 62%. Anvindningen av total hoftartroplastik for de dislocerade cervikalfrakturerna har
legat forhallandevis konstant runt 10%. Ar 2004 6kade den nagot till 14% och nu ar 2006
utgdr den 11%. Sammanlagd protesanvindning inkluderande halv- och helprotes var 12% éar
1998 med en 6kning till 63% ar 2002, 67% ar 2003,71% éar 2004, 73% ar 2005 och ar 2006
73%.

RIKSHOFT
operationsmetoder for
dislocerade cervikalfrakturer

% 100
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80 — DC Annan osteosyntes

707 DC Tva skruvar/pins
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DC Tre skruvar/pins
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" DC Halv/bipolér hoftplastik
30 - DC Total hoftplastik
20 - DCEj op
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For de trokantdra frakturerna &r glidskruv med platta den dominerande operationsmetoden.
Ar 1998 opererades trokantiira tvafragmentsfrakturer till 91% med en glidskruv och platta och
detta har langsamt minskat fran 94% ar 2002, 92% ér 2003, 92% ar 2004, 89% ar 2005 och
88% ar 2006. De trokantéra flerfragmentsfrakturerna opererades med glidskruv och platta 1
86% av fallen &r 1998. Ar 2002 opererades 83% av de trokantira flerfragmentsfrakturerna
med glidskruv och platta. Detta hade sjunkit till 74% ar 2003 och 6kade till 79% &r 2004.

Ar 2005 opererades 75% med glidskruv och platta medan endast 65% opererades med denna
metod &r 2006. Artroplastik ar inget forstahandsalternativ for dessa trokantdra frakturer annat
an ndgot enstaka fall sdsom ett extremt undantag. En 6kande méngd mirgspikar har
tillkommit sedan milleniumskiftet. De utgjorde ar 2002 for de trokantira
tvafragmentsfrakturerna 3% och for flerfragmentsfrakturerna 15%. Ar 2006 opererades 7% av
tvafragmentsfrakturerna och 32% av flerfragmentsfrakturerna med proximala méargspikar.
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De basocervikala frakturerna utgor en 6vergangsform mellan cervikala och trokantéra
hoftfrakturer. Ur stabiliseringssynpunkt opereras de vanligen med skruv-platta. Ibland kan
kérlskada ut till larbenshuvudet foreligga av frakturen sd ur lakningssynpunkt liknar de mer
de cervikala hoftfrakturerna. Ar 2006 opererades 7% av de basocervikala patienterna med tva
skruvar/pinnar, 76% med skruvplatta, 3% med annan osteosyntes, 11% med halvartroplastik
och 2% med totalartroplastik.

Subtrokantéra frakturer gar ldngre ner pé larbenets skaft dn de trokantéra. De &r ofta mer
splittrade och instabila. Ar 2004 opererades 47% av de subtrokantiira hoftfrakturerna med
skruv-platta, 47% med margspik, 5% med annan typ av osteosyntes och 1% med
halvartroplastik. Ar 2006 opererades 34% med skruv-platta, 59% med mirgspik, 4% med
annan osteosyntes och 2% med halvartroplastik.

Géangformagan fore hoftfrakturen visar vasentligen samma monster under de senaste aren.
Drygt hilften av patienterna (58%) kunde fore frakturen gd ensamma utomhus med en litt
tendens till 6kning de senaste aren. Ytterligare 8% kunde ga utomhus om négon gjorde dem
sallskap och 3% kunde inte gé alls fore frakturen.

RIKSHOFT
gangformaga fore hoftfraktur

% 100
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80 Gick ensam utomhus, fére
70 . .. .
MN Gick endast med sillskap utomhus, fore
60 -
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40 Gick endast med sillskap inomhus, fore
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En pétaglig 6kning av anvidndandet av mer ganghjélpmedel fore frakturen ses under aren

1996 till 2000 med stabiliserad niva aren 2001 till 2006. Allt fler av de dldre anvédnder rollator
medan andelen som inte anviander nagot gdnghjalpmedel eller en kdpp har minskat. Tva
képpar/bockar fore hoftfrakturen dr ovanligt.

RIKSHOFT
ganghjélpmedel fore hoftfraktur

9% 100
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70 Ingen/en képp, fore

60 —
Tvé képpar/bockar, fore

\/\
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Rollator, fore
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Patientens allménna gangformaga ar en spegling av hoftens stabilitet och smartfrihet samt
patientens allméntillstdnd. Fordndringen i operationsvalet har sdledes inte védsentligt paverkat
patienternas funktionsnivd méitt som gdngférmaga. Det finns dock en tendens till att nagot fler
patienter gar ensamma utomhus 4 manader efter hoftfrakturen med en latt 6kning senaste aren
fran 31% ar 1996 till 36% bade ar 2003, 2004 och 2005. Ar 2006 klarade 38% detta.

RIKSHOFT
gangforméga 4 manader efter hoftfraktur
% 100
90
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20 I:I Gar ensam utomhus, 4 méan
60 D Gar endast med séllskap utomhus, 4 mén
50 ! Gér ensam inomhus, ej utomhus, 4 mén
40 ___/_/\’/_ . Gér endast med séllskap inomhus, 4 méan
30 .
! Kan inte ga, 4 man
20
10
0 T T T T
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Gangformagan 4 ménader efter operationen uttryckt som det ganghjialpmedel patienten
anvinder vid gang inomhus har visat vasentligen samma monster under de senaste dren sdsom
framgar av figuren nedan, dir procentandelen patienter anges 6ver aren. En tendens till 6kad
anvindning av rollator ses fran och med ar 2000 varefter den planat av. Samtidigt har bade
gruppen som gatt bra d.v.s. utan ganghjilpmedel eller med en képp och gruppen som inte kan
gé alls eller sitter i rullstol minskat nagot.

RIKSHOFT
ganghjélpmedel 4 ménader efter hoftfraktur
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60
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Nationella jamforelsedata ar 2006

De stapeldiagram de enskilda klinikerna kan berdkna sjdlva med hjilp av
registreringsprogrammet for RIKSHOFT visas nedan med data frén ar 2006 for
hoftfrakturerna i Sverige.
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o] _:| 5.4 % Gruppboende
K 16.1 % Sarskilt boende dat fullservice ar mojligt
4 . 6.5 % Sjukhem
5 0.4 % Lingvéard
] 1.9 %  Rehabiliteringshem
T 3.1 %  Akutsjukhus
8 0.2 %  Annat

[ T T T T 1

0 20 40 &0 80 100

procent [%)]
ASA grad

1 I 8.3 % Helt frisk

vil kontrollerad sjukdom som inte piverkar det
dagliga livet

2 4 41.8 %

Symptomgivande sjukdom men med lindriga
restriktioner i det dagliga livet

9.9 0 symptomgivande sjukdom som ger allvarliga
4 ) restriktioner

5 4 0.1 % Moribund

0 20 40 60 80 100

procent [%)

17



Gangférmaga fore fraktur
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Frakturtyp
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Utskriven till
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Gangformaga fyra manader efter fraktur
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Genusperspektiv

For att undersoka om skillnader foreligger mellan kvinnliga och manliga hoftfrakturpatienter
har data analyserats konsuppdelat for alla patienter med &lder frén och med 50 ar. Av
totalmaterialet utgjordes 70% av kvinnor och 30% av méin. Medeldldern var 83 ar for
kvinnorna och 80 &r for ménnen. Andelen ensamboende skiljde sig at patagligt. Av kvinnorna
levde 53% ensamma jamfort med 37% av midnnen. Medelvardtiderna pd ortopedkliniken var
desamma, 11,0 dagar for kvinnorna och 10,9 dagar for mdnnen. Medianvérdtiderna var 9
dagar for bada konen. Av kvinnorna skrevs 52% direkt ater till sin ursprungliga boendeform,
jamfort med 51% av ménnen. Trots skillnaderna i ensamboende var séledes vardtiderna och
utskrivningen till ursprungligt boende vésentligen desamma. Frakturtyperna visade i stort
samma monster. Ménnen hade ndgot férre trokantira frakturer. De trokantédra
tvafragmentsfrakturerna var 23% for kvinnorna och 24% for ménnen. De trokantira
flerfragmentsfrakturerna utgjorde 14% for kvinnorna och 12% f6r mdnnen. Odislocerade
cervikalfrakturer utgjorde 15% for kvinnorna och 16% fér ménnen. Dislocerade
cervikalfrakturer registrerades hos 36% bade hos kvinnorna och ménnen.

RIKSHOFT 2006
typer av hoftfraktur
0% 100 —
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80 — Odislocerad cervikal
707 Dislocerad cervikal
60 —
Basocervikal
50 —
Trokantér tvafragment
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30 — Trokantér flerfragment
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0 T T
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Operationsmetoderna visade vésentligen samma fordelning mellan kénen. Ménnen hade dock
1 ndgot storre utstrackning opererats med osteosyntes bestdende av tva skruvar eller pinnar
och hade ndgot mindre op. med artroplastik medan anvédndningen av skruvplatta var mer lika.

RIKSHOFT 2006
operationsmetoder for hoftfraktur
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En skruv/spik

Tva skruvar/pins

Tre skruvar/pins
Halv/bipolar hoftplastik
Total hoftplastik
Skruvplatta

Mirgspik

Annan op

Ej op

Fore frakturen gick ndgra procent fler mén utan ganghjilpmedel eller med en képp (54% av
ménnen jamfort med 47% av kvinnorna) och rollator var nigot vanligare bland kvinnorna
(48% av kvinnorna anvénde rollator jaimfort med 39% av minnen).

RIKSHOFT 2006
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Efter 4 manader var monstret detsamma med ndgon 6vervikt for rollatorer hos kvinnorna.
Kvinnorna hade till 61% rollator vid gang och 24% gick utan ganghjalpmedel eller hade en
kipp. Motsvarande for ménnen var 51% rollatorer och 31% utan eller med en képp. Vid 4
ménader var 15% av ménnen inte gangare alls jimfort med 12% av kvinnorna.

RIKSHOFT 2006

ganghjélpmedel 4 ménader efter hoftfraktur
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Patienternas sjuklighet sdsom den beddmdes preoperativt av narkosldkarna enligt ASA-
gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att miannen var sjukligare dn
kvinnorna. Av méinnen klassades 12% som ASA 4 (symptimgivande sjukdom) mot 9% av
kvinnorna. ASA 3 (lindrig sjukdom) hade 42% av ménnen och 39% av kvinnorna.

RIKSHOFT 2006
ASA-gradering for kvinnor och mén

0/ 100 —y
90 -
80
7 [] ASA 1, helt frisk
60 — D ASA 2, opdverkad av sjukdom
50 . ASA 3, lindriga symptom
40 . ASA 4, allvarliga symptom
30 - )
. ASA 5, moribund
20 -
10
0 T T

Kvinnor Min

25



Inverkan av olika frakturtyper

Data har analyserats for de olika frakturtyperna. Medeldldern var nagot hogre for de
trokantdra frakturerna jimfort med de patienter som hade cervikal eller basocervikal fraktur
(odislocerad cervikalfraktur 80,2 ar, trokantér tvafragmentsfraktur 82,7 ér). Procentandelen
kvinnor var vdsentligen lika i de olika frakturgrupperna forutom for basocervikaler, som hade
nagot mer mén bland patienterna (60% kvinnor och 40% min). Flest kvinnor fanns bland de
patienter som hade trokantéra flerfragmentsfrakturer (73% kvinnor och 27% mén).
Ensamboende var ocksé visentligen lika for de olika frakturtyperna. (Lagst 46% for
basocervikala, och for odislocerade cervikalfrakturer och hogst 50% for trokantdra
flerfragmentsfrakturer).

RIKSHOFT 2006
medeléalder, andel kvinnor och ensamboende
for olika frakturtyper
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Medelvardtiden var ldgst for odislocerade cervikala med 9,7 dagars medelvardtid
(medianvardtid 8 dagar). Den var hogst for de subtrokantéra frakturerna med 11,6 dagar
(medianvardtid 10 dagar). Det var patagligt hdgre procentandel (62%) patienter utskrivna till
sitt ursprung for odislocerade cervikalfrakturer jimfort med de dvriga. Aven de dislocerade
cervikalfrakturerna hade hogre utskrivningsprocent till ursprung (55%) jamfort med
basocervikala (51%)och trokantéra (44-48%) samt subtrokantira frakturer (42%).

RIKSHOFT 2006
vardtid och éter till ursprung
for olika frakturtyper
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Operationsmetoderna skiljde sig av naturliga skl starkt &t mellan frakturtyperna. Olika
metoder har just utvecklats for att 16sa de olika frakturtypernas operationsbehov. Trots att
lakningsprognosen for odislocerade cervikalfrakturer efter osteosyntes med tva skruvar eller
krokforsedda pinnar dr vdlkdnt god sa har ett mindre antal patienter opererats med artroplastik
(9% halvprotes, 2% total hoftartroplastik). En liten andel (5%) hade opererats med
skruvplatta. For de dislocerade cervikalfrakturerna har néstan tre fjardedelar opererats med
nagon form av artroplastik medan en fjardedel opererats med osteosyntes. Majoriteten av de
basocervikala frakturerna (77%) har opererats med skruvplatta medan en mindre del har
opererats med halvartroplastik (11%) eller tva skruvar/pinnar (7%). For trokantéra frakturer
utgdr skruvplattan den dominerande operationsmetoden. Margspikar anvéndes 1 7% vid
trokantdra tvafragmentsfrakturer och i 32% vid trokantéra flerfragmentsfrakturer. Detta blir
mer dominerande for subtrokantéra frakturer dir 59% hade opererats med mérgspik och 34%
med skruvplatta.

RIKSHOFT 2006
operationsmetoder for olika frakturtyper
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Gangformagan fore frakturen visade endast mindre skillnader. Néistan hilften av patienterna
gick fore frakturen utan ganghjalpmedel eller med en kidpp medan resterande vésentligen
anviande rollator. Tva kdppar/bockar fore frakturen ar ovanligt som génghjédlpmedel (1-3%).
Rollator var ndgot vanligare for trokantéra flerfragmentsfrakturer (50%) jamfort 6vriga
frakturtyper. Detta dr en indikator pa att dessa patienter dr skropligare fore frakturen. Vid
dislocerad cervikalfraktur anvande 42% rollator fore frakturen. Kategorin rullstolsburen/gar
ej var visentligen lika (3-5%) for patienter med de olika frakturtyperna.

RIKSHOFT 2006
ganghjilpmedel fore hoftfraktur
for olika frakturtyper
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Efter fyra ménader var monstret for anvindande av gdnghjilpmedel detsamma med nédgon
overvikt for rollatorer hos de patienter som hade trokantir hoftfraktur. Patienterna med de
trokantéra och subtrokantira frakturerna hade mest rollatoranvandning (62-63%) och de med
cervikala odislocerade hoftfrakturer minst (52%). Vid fyra manader var 13-14% av
patienterna med trokantdra frakturer inte gangare alls jaimfort med 11% for de med
dislocerade cervikala hoftfrakturerna. For denna sdmsta kategori gdngformaga forelag saledes
mindre skillnad mellan dessa frakturtyper. Basocervikala frakturer hade 19% av patienterna
som icke-gangare 4 ménader efter frakturen. Flest patienter med den bista gangformagan
fanns bland de odislocerade cervikalfrakturerna (31%) och de dislocerade (30%).
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Efter fyra ménader frén frakturen tillfrigades patienterna om de hade smaértor fran hoften.
Svarsfordelningen mellan patienter med olika frakturtyp visade endast mindre skillnader.
Patienter med dislocerade cervikalfrakturer hade minst procentandel svar smérta (4%) medan
de ovriga hade mer (9%) sammantagen svar smérta klassificerad som svar vid rorelse och
svar kontinuerlig smérta.
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering visar att de cervikala frakturpatienterna i nagot
storre omfattning klassificerades som ASA grad 1. Trokantira flerfragmentsfrakturer och
subtrokantira frakturpatienter hade nagot fler i ASA grad 3. Ovriga frakturtypsgrupper hade
visentligen lika ASA gradering. Okad mortalitet ssmmanfaller med 6kad sjukdom graderad
enligt ASA. Den initiala mortaliteten under vérdtiden var dock vésentligen lika.

RIKSHOFT 2006
ASA-gradering for olika frakturtyper
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Sammanfattningsvis har patienter med trokantéra frakturer visat sig vara nagot dldre och med
samre gangformaga dn patienterna med cervikalfraktur. For basocervikala frakturer finns en
nagot 6kad andel mén med viss 6kad sjuklighet.
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Effekt av olika operationsmetoder

Inom frakturkirurgisk verksamhet har utvecklats operationsmetoder som ofta ar specifika for
en viss frakturtyp. I vissa fall har operationsmetoder dven anvénts for andra frakturtyper &n
den som ursprungligen avsetts. For cervikalfrakturer har nu lederséttningar med artroplastik
borjat anvédndas for att helt eliminera frakturen och dess eventuella 1dkningskomplikationer. I
foreliggande analys har en specifik operationsmetod utvérderats for den frakturtyp for vilken
den huvudsakligen kommer till anvéindning. Saledes uppkommer fem kombinationer
frakturtyp + operation som tillsammans star for majoriteten av hoftfrakturbehandlingen.

Medelaldern var visentligen lika for operationsgrupperna. Patienterna som opererades med
totalprotes for cervikalfraktur hade 14gst medeldlder (74,9 &r) och de som opererades med
halvprotes for cervikal fraktur hade hogst (84 ar). Andelen kvinnor var lagst (66%) vid
operation med osteosyntes for cervikalfraktur och hogst (72-73%) hos de protesopererade.
Procentandel ensamboende var lagst (44%) for osteosyntesopererade med cervikalfraktur.

RIKSHOFT 2006
medelalder, andel kvinnor och ensamboende
for olika frakturtyper + operationer
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Medelvardtiden var lagst (8,9 dagar) for osteosyntesgruppen med cervikalfraktur och
vasentligen lika (10-12 dagar) for de 6vriga grupperna. Utskrivning fran opererande sjukhus
direkt till sitt ursprungliga boende var hogt bade for osteosyntesgruppen (63%) och
totalprotesgruppen (63%) jamfort med samtliga 6vriga (42-51%).

RIKSHOFT 2006
vardtid och éter till ursprung
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Gangformagan fore hoftfrakturen var bést i totalprotesgruppen. Dar anviande endast 18% av
patienterna rollator medan 78% gick utan eller med en kdpp. I de dvriga grupperna var
géngformégan vésentligen lika, med knappt hélften (42-49%) av patienterna som
rollatoranvéndare.
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for olika frakturtyper + operationer
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Aven 4 ménader efter operationen var gdngformégan bist i totalplastikgruppen. Rollator
anvindes da av 33%. Gangformagan 1 de andra grupperna var mer lika men med mindre
rollatoranvdndande i osteosyntesgruppen (49%) jamfort med halvprotesgruppen (62%) for
cervikalfrakturerna. Samtidigt var andelen icke-gangare ndgot hogre i osteosyntesgruppen
(17% versus 10%). Dessa tendenser fanns redan hos grupperna avseende gangforméigan fore

hoftfrakturen och tycks aterspegla en ndgot storre andel sjukliga mén 1 osteosyntesgruppen
(se nedan ASA-grad).

RIKSHOFT 2006
ganghjdlpmedel 4 manader efter hoftfraktur
for olika frakturtyper + operationer
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Efter 4 manader angav patienterna med cervikalfraktur i osteosyntesgruppen mer svar smérta
(totalt 19%) &n efter operation med halvplastik (3%) och totalplastik (3%). Andelen patienter
som inte kunde svara var lagst i totalprotesgruppen, vilket tillsammans med den béttre ASA-
graderingen och preoperativa gdngformagan samt négot ligre medelalder dterspeglar
selektionen av friskare patienter for detta mer omfattande operativa ingrepp. Patienter med
trokantir hoftfraktur opererade med méargspik hade totalt mer svar smérta (19%) efter 4
manader dn de som opererats med skruvplatta (5%). Detta kan bero pé en selektion till
anvindandet av mérgspik vid mer splittrade frakturer.

RIKSHOFT 2006
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Vid cervikalfraktur var patienterna som opererats med totalprotes klart friskare och de som
opererats med osteosyntes nagot sjukare dn de som opererats med halvprotes (ASA-grad 4,
allvarliga symptom utgjorde 3% och 13% jamfort med 8%).

RIKSHOFT 2006
ASA-gradering
for olika frakturtyper + operationer
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Mortaliteten under vardtiden var visentligen lika for patienter med cervikal hoftfraktur om de
opererats med osteosyntes jaimfort med halvprotes (3% respektive 4%). For patienter
opererade med totalprotes var mortaliteten endast 2%, vilket dterspeglar selektionen av
friskare patienter. Trokantéra hoftfrakturpatienter opererade med mérgspik hade vésentligen
samma mortalitet under vardtiden pé akutsjukhuset som de som opererats med skruvplatta
(3% vs 4%).
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Regionalt perspektiv

Hoftfrakturpatienterna ar ldriga och ofta ensamboende, vilket paverkar
rehabiliteringsmdjligheterna. Medelélder, procentandel kvinnor och ensamboende var till stor
del lika for de olika regionerna. Hogst medelalder fanns i Syddstra regionen (82,0) medan
medeléldern var ldgst i Stockholm-Visby regionen (81,5 &r). Hogst andel ensamboende fanns
i Orebro omradet (51%) och Norra regionen (51%) och ligst i viistra regionen (44%).
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Medelvardtiderna var hogst i norra (13,3 dagar) och vistra (13,2 dagar) regionerna medan de
var lagst 1 sydostra (8,8 dagar). Vantetiden till operation varierade mellan 0,9 dagar (syddstra
regionen) och 1,6 dagar (Stockholm-Visby). Medianvardtiderna f6ljde medelvardtidernas
variation. Medianvérdtiderna &r ldgre da de inte paverkas av enstaka patienter med extra ldng
vardtid, utan anger mittpunkten i varddagsspektrat med hélften av patienterna pa vardera
sidan.
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I Stockholm-Visby regionen var procentandelen utskriven till ursprung lagst (38%) medan
den var hogst i norra regionen (57%) och i Vistra (57%). Det finns dven bland regionerna
tendens till ett linjart samband dér kortare medelvardtider leder till ldgre procentandel
utskriven till sitt ursprung och omvént. For att uppné hogre procentandel utskriven till
ursprunget erfordras ndgot langre medelvardtid.
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De olika regionerna klassificerade hoftfrakturerna vasentligen lika. De storsta skillnaderna lag
inom gruppen trokantéra frakturer dar Stockholm-Visby regionen hade légst trokantéira

tvafragmentsfrakturer (14%) medan 6vriga registrerade 24-26%.
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Valet av operationsmetoder varierade nagot mellan regionerna. Osteosyntes med tva skruvar
eller pinnar, vilket mest anvénds for cervikala hoftfrakturer, anvindes mest i Stockholm-
Visby (28%) och 1 norra regionen (27%) och minst 1 sodra (17%). I sddra regionen utférdes
30% halvartroplastiker och 5% totala hoftartroplastiker medan totala protesanvéndandet var
lagst i Stockholm-Visby regionen med 19% halvplastiker och 6% totala hoftartroplastiker
liksom i norra regionen med 23% halvartroplastiker och 2% totala hoftartroplastiker.
Samtliga dessa nimnda operationsmetoder utféres huvudsakligen for cervikala hoftfrakturer.
For trokantdra hoftfrakturer d&r den dominerande operationsmetoden skruvplatta. Flest sddana
utfordes i sodra regionen (42%) dir det gjordes 6% mirgspikar. Detsamma giller Orebro
regionen. Minst skurvplattsosteosynteser gjordes 1 Stockholm-Visby (21%) dér det gjordes
26% mairgspikar. Sdsom ndmnts tidigare har den samlade anvindningen av halvartroplastiker
stabiliserats kring 24% 1 Sverige medan anvéndningen av totala hoftartroplastiker under
manga 4r varit stabil kring 5%. Anviandningen av mirgspikar har 6kat ndgot de senaste aren
och genomsnittet ligger i riket nu pa 11%.
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Gangformagan fore hoftfrakturen var visentligen lika i de olika regionerna. Omkring halften

av patienterna gick utan ganghjialpmedel eller med en kédpp medan resterande till storsta delen
anvinde rollator. Rollatoranvindningen fore hoftfrakturen var hogst i Orebro regionen (52%)
foljt av Sydostra regionen (47%) medan den var 43-45% i de Ovriga regionerna.
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De ginghjilpmedel som anvindes 4 manader efter hoftfrakturen var visentligen lika i olika
regioner utom i Norra dir 72% anvénde rollator. Anvéndningen av rollatorer var lagst i
Stockholm-Visby regionen (51%) dar dock 17% var icke gangare jamfort med 9% i Norra

regionen.
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Vid forfragan 4 manader efter hoftfrakturen angav patienterna nagot olika grad av smérta fran
hoften i de olika regionerna. Hogst andel som inte angav ndgon smaérta fran hoften fanns i
Norra regionen (50%) foljd av Orebro-regionen (49%). Ligst andel utan smirta fanns i
Sydostra- och Stockholm-Visby regionen (37%). Regionvisa skillnader fanns vid de littare
graderna av smérta medan svarare smérta visade mindre variationer. Om graderingen svar
smaérta vid rorelse 14ggs samman med svér kontinuerlig smérta sa hade Stockholm-Visby
regionen hogst notering (9%). Norra regionen hade da lagst (3%).
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Behandlingsresultaten efter hoftfraktur paverkas av patienternas ovriga sjukdomar. Infor
operationen har patienternas sjukdomsgrad klassificerats enligt ASA-systemet (American
Society of Anaesthesiologists). Det finns en tendens att patienterna ér klassade med nagot
storre andel ASA-grad 2 och lagre ASA-grad 4 1 sddra och syddstra delarna av Sverige. [
Soédra och Syddstra regionerna hade 6% av patienterna ASA grad 4 jamfort med 15% 1 Véstra
regionen. Endast ndgon enstaka patient har klassats som moribund (ASA grad 5) i ndgon
region. Detta &r for litet antal for att nd upp till ndgon procentandel varfor de ej aterfinns 1
figuren nedan.
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Sjukhusperspektiv

Jamforelsedata fran enskilda sjukhus presenteras i nedanstdende tabell. Det finns variationer
mellan sjukhusen avseende samtliga registrerade parametrar. Bakgrundsdata sisom
medelalder och konsfordelning och ensamboende samt lokala forutséttningar avseende t.ex.
rehabiliteringskapacitet paverkar utfallsparametrarna. Avsikten med denna presentation pa
sjukhusniva dr att underlitta aterkopplingen med korrektion av data och for att ge indikation
om malsdttningar for lokala forbittringsarbeten. I denna andra omgang med 6ppna
jamforelser pa sjukhusniva maste virdena bedomas med forsiktighet dd mdjlighet alltid finns
for att inkompletta data bearbetas med tanke pa att de infor denna rapport forts samman fran
tre olika registreringssystem. Samtidigt dr tabellen avsedd att medvetandegora klinikerna och
befrdmja kompletteringar. I Huddinge sker varden av hoftfrakturerna direkt inom geriatriska
kliniken liksom i Uddevalla och Umeé. Antalet sjukhus som har akutverksamhet minskar
successivt 1 landet. Data for Malmé inkluderar patienter som tidigare blev opererade 1
Trelleborg. Data for Lund inkluderar Landskrona-patienter och data frdn Karlskrona
inkluderar patienter som tidigare blev opererade 1 Karlshamn. Ytterligare sddana
sammanslagningar av akutsjukvardsdistrikten finns. Jonkoping, med den kortaste
medelvardtiden (4,9 dygn), skriver endast ut 9% av patienterna direkt till sin ursprungliga
boendeform medan Umed med den ldangsta medelvardtiden (20,0 dygn), skriver ut 54% av
patienterna direkt till deras tidigare boendeform. Detta &skadliggor tydligt sambandet mellan
medelvardtid och procentandel utskrivna till ursprunglig boendeform och utgor de tva
extrempunkterna i diagrammet nedan.

100 L 1 1 1 1 1

90 1 B

80 % L

o 70 [ ] r

ERN ® ® o L

5 501 ° ‘t -

9:3 40 [ ] -

oL 4 L
30 PY

20 r

10 1 [ r

0-r T T T T T
0 5 10 15 20 25 30
Medelvardtid

48



Jamforelse mellan olika sjukhus ar 2006

Sjukhus Medelalder Kvinnor vardtid  Vardtid Tillop Till op Ursprung
mean median mean median
Alingsas 118 81,8 69 42 9,4 9 1,0 1 98 52
Arvika 28 81,9 71 63 9,9 10 2,0 2 89 57
Blekingesjukhus 315 80,8 67 49 11,2 10 0,9 1 95 52
Boras 357 84,3 72 42 8,4 8 1,3 1 92 44
Eksjo 182 82,3 63 52 7,8 7 0,8 1 97 53
Falun 362 81,6 73 52 7,8 7 1,1 1 97 46
Goteborg 917 81,5 68 48 17,0 15 1,6 1 88 61
Halmstad 240 82,4 68 54 9,6 9 1,2 1 94 47
Helsingborg 515 82,5 74 60 9,7 9 1,2 1 94 49
Huddinge 354 80,2 68 42 13,2 11 1,7 1 86 52
Hudiksvall 250 80,7 66 47 8,5 6 0,9 1 96 66
Jonkoping 211 81,9 73 43 4,9 4 1,2 1 90 9
Kalmar 304 82,2 65 53 8,2 8 0,8 1 94 44
Karlskoga 52 80,9 54 60 6,8 6,5 0,8 1 96 59
Karlstad 70 79,9 66 65 6,1 5 0,8 1 94 49
Kristianstad 384 80,2 68 57 10,0 9 0,9 1 90 50
Kungalv 188 79,8 65 41 13,0 12 1,3 1 91 82
Lindesberg 106 82,5 70 38 8,7 8 1,2 1 94 57
Linkoping 286 82,0 72 48 8,9 8 0,9 1 96 65
Ljungby 102 80,1 65 40 9,7 9 0,6 0 97 45
Lund 476 81,5 77 38 10,6 9 1,2 1 96 50
Malmo 704 82,0 72 50 11,4 11 1,4 1 93 50
Motala 143 82,4 73 50 11,1 10 1,2 1 94 61
Norrkodping 302 81,5 71 53 11,3 10 0,9 1 97 57
Nykoping 114 81,5 70 41 11,7 9 0,8 1 96 53
Skellefted 172 81,7 74 51 13,7 12 0,7 1 97 79
Skovde 436 81,4 68 48 10,3 10 0,9 1 94 56
Sundsvall 228 82,1 66 54 10,9 8 1,2 1 97 52
Sodersjukhuset 511 82,3 71 51 6,7 6 1,6 1 85 27
Sodertalje 34 81,1 65 35 5,6 5 1,3 1 88 39
Torsby 91 81,6 62 54 14,7 13 1,4 1 85 64
Uddevalla 583 82,0 67 37 13,2 12 1,3 1 94 57
Umea 158 82,1 72 54 20,0 16 1,9 1 90 54
Visby 77 81,8 69 53 8,0 7 0,8 0 95 48
Varnamo 144 82,0 68 35 10,0 10 0,7 0 98 69
Vastervik 157 82,5 70 55 8,8 7 0,8 1 95 59
Vaxjo 196 82,4 66 58 14,3 12 1,4 1 88 56
Orebro 326 82,1 71 52 11,8 9 1,6 1 95 50
Ostersund 309 81,0 80 49 11,3 9 1,4 1 91 50
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Kliniskt forbattringsarbete

RIKSHOFT anvinds som bas for verksamhetsutveckling och lokala forbittringsarbeten. D3
ett stort antal kliniker har trycksarsuppkomst som en kvalitetsindikator for omvéardnaden s
har trycksarsregistreringen i RIKSHOFT anvints i stor omfattning. Hanteringstiderna inom
sjukhuset har av ett flertal analyserats och optimerats. Da det finns mdjlighet for detaljerade
tillaggstragor har vissa kliniker borjat registrera exakt klockslag for ankomst till sjukhus
respektive operation for att 1 detalj kunna folja patientens vig genom sjukhuset initialt. Detta
har nu dven att lagts till i webb-registreringen, hitintills sdsom valfti fraga.
Verksamhetsutveckling har ocksé bedrivits i 6ppenvard genom att vardkedjorna fran
akutsjukhusvistelsen med operation fram till fyra manader efter frakturen foljes och i flera
projekt analyseras virdkedjorna i relation till patientens sjukdomsgrad, tidigare boendeform
etc. Pa begéran av minga enheter som haft utvecklingsprojekt kring infektioner har nu dven
djup och ytlig sareinfektion lagts till som parametrar i webbregistreringen. Patientens mentala
tillstdnd, dels 1 en enkel tregradig skala, dels i1 den tiogradiga utvarderingsskalan SPMSQ
(Short Portable Mental Status Questionnaire) finns &ven mojliga att registrera via webben.

Tidigare har tillsammans med Landstingsforbundet projektet Q-Reg 99 bedrivits av foljande
RIKSHOFTS-registrerande kliniker: Blekingesjukhuset, Centrallasarettet i Borés,
Universitetssjukhuset Huddinge, Universitetssjukhuset Lund, Regionsjukhuset Orebro. Detta
initiativ fran Landstingsforbundet omfattade ett férdjupningsarbete med lokalt
kvalitetsforbéttringsarbete i anslutning till nationella kvalitetsregister. Dataprogrammet for
RIKSHOFT/SAHFE har speciellt limpat sig for detta di forutom de obligatoriska frigorna
(omfattande akutvérd, fyramanaders uppf6ljning och eventuella re-operationer), det 1 den
internationella SAHFE-delen dven ingar ett hundratal ytterligare fragor. Dessa har
standardiserats av den internationella SAHFE-gruppen och ar tinkta att utgora frivilliga
tillaggsregistreringar for olika delprojekt sdsom infektion, trombos, trycksar, omvardnad etc.
De kan stéllas samman som extra formuldr och databearbetas direkt i programmet vid lokala
kvalitetsforbattringsprojekt. Detta har anvénts vid de omfattande projekt som bedrives av
Stockholm Hip Fracture Group.

Socialstyrelsen har 1 uppdrag att utarbeta riktlinjer for varden av patientgrupper med svara
eller kroniska sjukdomar som kan leda till varaktig invaliditet eller for tidig dod om de inte
behandlas. Riktlinjerna syftar till att ge patienterna mojlighet till en kunskapsbaserad,
likvardig och effektiv vard 1 alla delar av landet. "Socialstyrelsens riktlinjer for vard och
behandling av hoftfrakturer" utkom mars 2003 och innehéller en bred och aktuell
kunskapsoversikt baserad pa systematiska litteraturdversikter bl.a fran Cochrane Institutet.
Det hélsoekonomiska underlaget i riktlinjerna innehéller dels en redovisning av de
samhillsekonomiska kostnaderna for sjukdomen, dels en litteraturdversikt rorande kostnads-
och effektanalyser inom omradet. Behandlingsprinciperna for osteosyntes respektive
artroplastik for dislocerade cervikalfrakturer kan i framtiden ge kostnadskonsekvenser och en
jamforelse mellan dessa aterfinns i riktlinjernas hélsoekonomiska avsnitt. Socialstyrelsens
riktlinjer for vard och behandling av héftfraktur hiller nu p4 att implementeras. RIKSHOFT-
registreringen ger majlighet for kontinuerlig prospektiv uppfoljning av de nationella
riktlinjerna. Detta har sin motsvarighet i Storbritannien (Audit and Guidelines).
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Halsorelaterad livskvalitet och patienttillfredsstallelse

Traditionellt har den medicinska professionen utvérderat sina behandlingsresultat i form av
funktionsparametrar eller komplikationer. Funktionsparametrarna har ofta bestatt av
géngforméga och ganghjélpmedel och eventuell férekomst av smérta har graderats.
Boendeformerna har anvénts som en samlingsparameter for funktionell kapacitet.
Komplikationer bestér vanligtvis i angivande av typ av re-operation och orsaken till denna.
Dessa parametrar har anvints i RIKSHOFTS-registreringen sedan flera r tillbaka och
redovisas 1 foregaende avsnitt av arsrapporten. For att méta patienttillfredsstillelse och
hilsorelaterad livskvalitet har nu dven livskvalitetsinstrumentet EQ-5D borjat anvéndas. I det
nya webbaserade registreringssystemet for RIKSHOFT finns det méjlighet att registrera EQ-
5D, bade avseende tillstandet fore frakturen och vid 4-manadersuppfoljningen. Pa detta séatt
kan det av patienten sjdlvskattade behandlingsresultatet jimforas med livskvalitetsnivin fore
hoftfrakturen.

Sasom ett forbattringsarbete for att fa fordjupad kunskap om patienternas sjélvskattade
hélsoniva efter hoftfraktur, registrerades EQ-5D under ar 2004 pa samtliga
hoftfrakturpatienter i upptagningsomradet for Universitetssjukhuset i Lund. Detta gjordes fore
frakturen, ett par dagar postoperativt samt vid 4-ménadersuppfoljningen.

Lund 2004 EQS5D index
for men and women

0.75 =
I:l Preop
0.5 — |:| Postop
I:l 4 months
0.25 —
0 T T T
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For alla patienter visar det sig att samlingssiffran EQ-5D index fore frakturen angavs till 0,74
och strax postoperativt utgjorde den 0,56. Vid 4 méanader efter frakturen hade EQ-5D index
stigit till 0,71. Majoriteten av patienterna angav saledes att de hade aterfatt sin hilsorelaterade
livskvalitetsniva.

51



Nér EQ-5D-data analyserades for olika typer av hoftfraktur, visade samtliga frakturtyper en
nedgang postoperativt med nagot lagre viarden for de trokantira jamfort med cervikala
hoftfrakturerna. Aterhimtningen efter fyra manader var inte lika stor for de trokantira
flerfragmentsfrakturerna som for dvriga frakturtyper. Odislocerade, cervikala frakturer, vilka
vanligtvis opereras med osteosyntes, hade i storst omfattning aterfatt sitt virde pa EQ-5D-
index.

Lund 2004 EQ5D index
for olika typer av hoftfraktur
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Nér EQ-5D-index analyserades for hoftfrakturpatienter med olika ASA-grad bedomda
preoperativt av narkosldkarna, framkom en tydlig relation mellan ASA-grad och sjéalvskattad
livskvalitet med successivt ldgre EQ-5D-index for de hogre ASA-graderna. Patienter med
lagsta ASA-graderna (ASA 1 och ASA 2) visade efter 4 minader storst aterhdmtning till
néstan pre-operativa vérden for EQ-5D-index.

Lund 2004 EQ5D index
for hoftfrakturpatienter
med olika ASA-grad
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For att kunna moéta det 6kande antalet hoftfrakturer kravs forutom frakturpreventiva dtgirder
okad kvalitet i behandlingen genom optimerad operation och rehabilitering. Detta bor foregas
av optimering av patientens hela hilsotillstand infor operation och rehabilitering. Det &r
viktigt att utvirdera medicinskt och funktionsrelaterat resultat samt patientens hélsorelaterade
livskvalitet. Som helhet kan sdgas att hoftfrakturpatienterna efter fyra manader har aterfétt en
stor del av den hilsorelaterade livskvalitet man skattade sig ha fore hoftfrakturen.
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Prevention av trycksar hos patienter med hoftfraktur.

RIKSHOFT som kontinuerligt kliniskt foérbattringsverktyg

RIKSHOFT har under senare ar infort mojligheten att registrera kvalitetsindikatorer. Exempel
pa detta ar klocktid fran ankomst till sjukhus till dess att operation dr pabodrjad, vilket bor vara
inom 24 timmar. RIKSHOFT ir ocks4 det enda nuvarande kvalitetsregister som registrerar
kvalitetsindikatorn trycksar. Eftersom patienter med hoftfraktur dr gamla och oftast multipelt
sjuka &r de benédgna att drabbas av komplikationer sdsom lunginflammation,
urinvigsinfektion och trycksar. Om patienten drabbas av ett tryckséar pa hilen kan hon/han
inte komma upp och g, vilket i sin tur riskerar att leda till ytterligare komplikationer och
fordrojd rehabilitering. Omvérdnaden av dessa patienter bygger dérfor pd forebyggandet av
olika komplikationer.

Vid Universitetssjukhuset 1 Lund genomfordes med borjan ar 1999 ett forbéttringsarbete
kopplat till Socialstyrelsen och ddvarande Landstingsforbundet. En retrospektiv
journalgranskning av patienter registrerade i RIKSHOFT under de sista fyra manaderna 1998
jamfordes med prospektiv registrering under samma tidsperiod under dren 1999 och 2000.
Variabler som granskades var smértlindring, trycksar och tid till operation. Ett
forbattringsarbete genomfordes under sommaren 1999. Fler patienter fick smértlindring inom
1 timme fran ankomst till akutmottagning, fler patienter opererades inom 12 timmar, och
trycksérsfrekvensen halverades (Hommel et al 2003).

Tid till forsta smértlindring
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B > 24 timmar
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Forekomst av trycksér vid utskrivning
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Men genom att fortsitta med mitning och registrering i RIKSHOFT sig vi att tiderna till
operation och trycksarsfrevensen dkade. Vi hade inte lyckats med att genomfora ett
fordndringsarbete som var implementerat i verksamheten utan var tvungna borja om frén
borjan.

Under tiden 01/04/2003——31/03/2004 inkluderades konsekutivt 480 patienter med
hoftfraktur i en prospektiv omvardnadsstudie. Efter 6 manader infordes nya
behandlingsrutiner, vilka nu dr implementerade i verksamheten.. All data registrerades i
RIKSHOFT. Resultaten av trycksarsforekomst vid utskrivning av de 200 forsta patienterna i
kontrollgruppen och de sista 200 patienterna i interventionsgruppen presenteras har.

Nér en patient med misstinkt hoftfraktur anldnde till akutmottagningen gjordes en
riskbedomning for utvecklandet av trycksér med Braden skalan (som vanligen anvinds i
Europa) for biagge grupper men dven med den i Sverige mer kdnda modifierad Norton skalan i
behandlingsgruppen. Trycksér klassificerades enligt European Pressure Ulcer Advisory
Panels (EPUAP) klassificering. Patienternas hudkostym inspekterades morgon och kvill
under sjukhusvistelsen och vid fyra ménaders och 1-arskontrollen. Interventionen som
byggde pa Socialstyrelsens riktlinjer for behandling av hoftfraktur startades 1 ambulansen och
bestod av syrgas preoperativt och under de fOrsta postoperativa dagarna, intravends
smértlindring, intravends vitska fore operationen. Viantetiderna minskade genom att
patienterna efter rontgen transporterades direkt till en avdelning utan att behova atervénda till
akutmottagningen. Tryckavlastning med b.l.a specialmadrasser intensifierades.
Néringsdrycker serverades tva génger per dag.

I kontrollgruppen var fordelningen méan/kvinnor 30/70 % och i interventionsgruppen 35/65 %.
Medelaldern var i kontrollgruppen 81,5 ar och 80,1 ar i interventionsgruppen. Patienter som
kom frin eget boende utgjorde 68 % 1 kontrollgruppen respektive 66 % i
interventionsgruppen. Det var nagot fler lucida patienter i interventionsgruppen, men de var
samtidigt sjukare enligt ASA klassificering. Frekvensen av trycksar uppkomna pa sjukhus
halverades och ingen av patienterna hade trycksér vid uppfoljningarna.
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Genom att anvinda det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT pavisades vikten av
interventionen som nu permanentats som ett kontinuerligt kliniskt forbéttringsarbete. Det
bygger pa teamarbete savil tvarprofessionellt som tvéarfunktionellt och utgor nu ett stod for
den vidare verksamhetsutvecklingen.

Forekomst och lokalisation av trycksér vid utskrivning
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Projektet har maj 2007 presenterats av Ami Hommel i en doktorsavhandling “Improved
Safety and Quality of Care for Patients with a Hip Fracture. Intervention Audited by the
National Quality Register RIKSHOFT”.

Ett ndtverk med registrerande sjukhus skall nu bildas for att sprida och ytterligare forbéttra
det akuta omhindertagandet.

Maluppfyllelse

Hoftfrakturvarden i Sverige har successivt optimerats med forkortade vardtider pa
akutsjukhuset med bibehéllande av andelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprung.
Internationellt dr detta ovanligt d4 annars minskningen i vardtid ofta 4tf6ljs av dkat
utnyttjande av sekundira institutionsbetingade rehabiliteringsinstanser. Det verkar har som
om Adel-reformen har uppfyllt sitt syfte. Med RIKSHOFT-registrets data kunde tidigt
fordndringar 1 rehabiliteringsmonstret faststéllas. Registret var den enda kontinuerliga
prospektiva registreringen av vardresultat som existerade for en stor och virdkridvande
diagnosgrupp som dessutom hade komplexa vardkedjor. Detta understryker vikten av
kontinuerlig fortsatt registrering for utvardering av strukturella omorganisationer i varden.

Medvetandegorande om vardtider och rehabiliteringsutfall via RIKSHOFT-registreringen har
sannolikt haft betydelse. De senaste aren av 1990-talet har medelvardtiderna forblivit vid 10
dagar. Dessforinnan halverades medelvardtiderna. Skillnader mellan regioner och sjukhus
medvetandegjordes genom RIKSHOFT-registreringen. Utvirdering av patientfunktion och
tillfredstéllelse padgar. Verksamhetsutveckling med optimerad hoftfrakturvard sker via
RIKSHOFT. Det finns regionala skillnader i medelvardtiden for behandlingen p4
akutsjukhus. Operationsvalet for framfor allt de cervikala frakturerna skiljer sig ocksa 6ver
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landet. Det finns under de senaste aren en utveckling i Sverige att operera fler patienter med
primdr artroplastik efter felstéllda l&rbenshalsbrott. Detta dr en initialt mer belastande
operationsform sévél for patienten som for sjukvarden ur resurssynpunkt. Férhoppningen ar
att kunna minska ldkningskomplikationerna. Behovet av re-operationer framdver far utvisa
den optimala balansen av operationsvalet. Denna aspekt kommer speciellt att analyseras i det
fortsatta RIKSHOFT-arbetet. Speciell fokus liggs pa verksamhetsutveckling genom
optimerad akutvard och kortare véntetider till operation.
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